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RESUMEN 
 
Antecedentes: La enfermedad diverticular se define como la presencia de 
hernias a través de la capa muscular del colon, así como la inflamación de las 
mismas asociadas a complicaciones. El estudio de Tomografía computarizada 
multidetector es la mejor prueba de imagen para valorar la presencia o ausencia 
de enfermedad diverticular, diverticulosis, diverticulitis y sus complicaciones. 
Objetivo: determinar la prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada 
por tomografía multidetector y factores asociados en el Hospital del José 
Carrasco Arteaga, en la ciudad de Cuenca durante el año 2018. 
Materiales y métodos: Estudio transversal analítico, el estudio se realizó en 224 
pacientes, previo a la firma del consentimiento informado, los datos se obtuvieron  
de la historia clínica, por entrevista y el resultado de la tomografía abdomino 
pélvica en los  pacientes con dolor abdominal en estudio, posteriormente fueron 
ingresados  en un formulario de recolección y se analizaron con el software 
SPSS. 
Resultados: las edades estuvieron en el rango de 18 a 92 años con una media 
de 55,26 (±18,584), siendo el sexo femenino el predominante (64,70%).La 
prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada por tomografía fue del 
55,80%, de los cuales solo el 6,70% correspondió a diverticulitis. 
Conclusiones: la prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada por 
tomografía fue del 55,80%. La localización más frecuente de la diverticulosis fue 
el colon sigmoides, seguido del colon descendente. La diverticulitis  se localizó 
tanto en el colon sigmoides como descendente en el mismo porcentaje. Los 
factores asociados estreñimiento, obesidad, sedentarismo y antecedentes 
patológicos familiares fueron estadísticamente significativos para la presencia de 
la enfermedad. 
Palabras clave: Enfermedad diverticular. Diverticulosis. Diverticulitis 
aguda. 
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ABSTRACT 
 
Background: diverticular disease is defined as the presence of herniations 
through the muscular layer of the colon, as well as the inflammation of the same. 
The multidetector computed tomography study is the best imaging test to assess 
the presence or absence of diverticular disease, diverticulosis, diverticulitis and 
its complications. 
Objective:to determine the prevalence of diverticular disease diagnosed by 
multidetector tomography and associated factors in the Hospital of José Carrasco 
Arteaga, in the city of Cuenca during the year 2018. 
Materials and methods: Analyticalcross-sectional study, the study was 
conducted in 224 patients, prior the signing of the informed consent, the data 
were obtained from the clinical history, by interview and the result of pelvic 
abdominal tomography in patients with abdominal pain under study, 
subsequently they were entered in a collectionf orm and analyzed with the SPSS 
software. 
Results: The ages were in the range of 18 to 92 years with a mean of 55.26 (± 
18.584), being the female sex the predominant one (64.70%). The prevalence of 
the disease diagnosed by tomography was 55.80%, of which only 6.70% 
corresponded to diverticulitis. 
Conclusions: The prevalence of the disease diagnosed by tomography was 
55.80%. The most frequent location of diverticulosis was the sigmoid colon, 
followed by the descending colon. Diverticulitis was located in both the sigmoid 
and descending colon in the same percentage. The factors associated with 
constipation, obesity, sedentary lifestyle and family history were statistically 
significant for the presence of the disease. 
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La enfermedad diverticular fue descrita por primera vez a inicios del siglo 20, 
desde entonces la prevalencia se ha incrementado del 5 % -10 % en 1930, al 35 
% a 50 % en 1969 (1). Es una patología con alta incidencia en la población 
occidental, con una relación hombre mujer de 3:2 (2). Hace algunas décadas fue 
considerada una enfermedad de la tercera edad, pero en la actualidad su 
incidencia va en aumento en jóvenes (3, 4). La enfermedad diverticular engloba 
la diverticulosis, la diverticulitis y la diverticulitis complicada (5). 
La enfermedad diverticular afecta a un tercio de la población mayor de 45 años, 
y a dos tercios de los mayores de 85 años, de los cuales, entre el 10 % y el 25%, 
en algún momento desarrollarán diverticulitis (6, 7). El aumento progresivo de la 
prevalencia de la enfermedad, ha sido atribuido sobre todo a una dieta baja en 
fibra y a la inactividad física (6, 7, 8).Se cree que aproximadamente el 85 % de 
los pacientes con divertículos permanecen asintomáticos (8). 
La tomografía computarizada multidetector es la prueba de imagen de elección 
para valorar la presencia o ausencia de divertículos en el colon, así como la 
localización de los mismos, además ayuda a conocer la presencia de 
complicaciones. Una característica única de este estudio es la capacidad de 
demostrar con precisión la pared del intestino, así como los tejidos blandos y las 
estructuras adyacentes, siendo un método altamente sensible y específico para 
la detección de la enfermedad intramural, así como la extensión extraluminal de 
la enfermedad del colon (9). Al realizar una tomografía se podría evitar el retraso 
del diagnóstico y del tratamiento (10).  
La tomografía puede evaluar la gravedad de la diverticulitis, las limitaciones de 
este estudio incluyen: dependencia de quien interpreta el estudio, evaluación 
deficiente en pacientes obesos, dificultad para detectar aire libre y abscesos 
profundamente localizados (11). 
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Andeweg CS., y colaboradores, en el 2014, realizaron una revisión sistemática 
sobre la precisión del diagnóstico clínico y las modalidades de diagnóstico en 
pacientes con sospecha de diverticulitis. En dos tercios de los pacientes, el 
diagnóstico puede basarse en una evaluación clínica. En un tercio de los 
pacientes, es necesario establecer una imagen adicional, la tomografía presenta 
mayor especificidad y la capacidad de identificar diagnósticos alternativos (12). 
En el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, se realizó un 
estudio descriptivo en 70 pacientes, entre el 2010 y 2014, que determinó una 
prevalencia de enfermedad diverticular del 71 %, con una prevalencia del 64,28 
% en pacientes de 59 años (13); sin embargo, esta revisión fue determinada de 
manera clínica y retrospectiva. 
Cajas-Palomino M. y colaboradores en el 2014, con 128 pacientes a quienes se 
les realizó colonoscopía virtual y colonoscopia convencional, donde encontraron 
una prevalencia de la enfermedad diverticular del 24.2% y 25.8% 
respectivamente (14). 
1.3 . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La enfermedad diverticular es una patología común que puede llevar a 
complicaciones severas, el riesgo de que un paciente con divertículos desarrolle 
diverticulitis aguda es del 4 %, sin embargo, esto es más común en la población 
joven y el riesgo aumenta progresivamente con cada año de vida (15). 
La prevalencia puede llegar hasta el 60% luego de los 60 años, por lo tanto, dos 
tercios de los adultos mayores de 90 años desarrollarán esta patología; 
encontrándose así divertículos en 42% y 71% de todas las colonoscopias en 
mayores de 80 y 90 años respectivamente(16). 
La enfermedad diverticular representa una afección multifactorial, relacionado no 
solo con la edad sino también  con  los cambios degenerativos en el nervio 
entérico, la dieta, sobrepeso, actividad física y la microbiota intestinal (15, 17, 
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18); representa múltiples ingresos hospitalarios, así como aumento en la 
morbilidad y mortalidad(19). 
La patología diverticular, se puede sospechar clínicamente, pero requiere de 
confirmación diagnóstica a través de estudios endoscópicos y de imagen, de esto 
dependerá el manejo adecuado del paciente (19); la tomografía ofrece 
información importante para el diagnóstico, estadificación y opción de 
tratamiento (20). 
A pesar de la alta prevalencia e incidencia de la enfermedad, no se ha 
proporcionado una visión general suficiente de la literatura que permita un 
diagnóstico y tratamiento basados en la evidencia en las últimas décadas. Por lo 
que es de suma importancia el conocimiento de esta patología a nivel local, su 
prevalencia, los factores asociados mediante un método de estudio confiable y 
seguro para establecer pautas y manejo. 
Una vez analizado el problema, se puede plantear la siguiente pregunta de 
investigación: ¿Cuál es la prevalencia de la enfermedad diverticular 
diagnosticada por tomografía computarizada multidetector y su relación con los 
factores asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca-2018? 
1.4. JUSTIFICACIÓN 
La enfermedad diverticular representa un problema epidemiológico, en donde la 
sospecha clínica no es suficiente por lo que requiere un estudio de imagen 
accesible, confiable y eficaz, como la tomografía que ayudará a tener un 
diagnóstico de las diferentes formas de presentación de esta patología; de esta 
manera, conocer la verdadera prevalencia y que factores están asociados con 
este padecimiento, para guiar un adecuado tratamiento temprano e incentivar el 
aporte científico con proyectos de prevención. 
La enfermedad diverticular se considera un problema social, que afecta de 
manera significativa la calidad de vida, tanto de los pacientes como de los 
familiares, conocer sus causas ayudaría a lograr un enfoque especializado. 
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Los resultados de este trabajo serán publicados en la revista de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, y difundido a todas las áreas de 
especialidades médicas del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, lo cual 
ayudará a los profesionales de la salud  a brindar un abordaje integral de la 
patología, apoyándose en la descripción detallada del médico radiólogo, 
disminuyendo costos hospitalarios, morbimortalidad y mejorando la calidad de 
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CAPÍTULO 2 
2.1. MARCO TEÓRICO 
2.2. ANATOMÍA: el intestino grueso (colon), inicia luego de la desembocadura 
del íleon a través de la válvula ileocecal, tiene una longitud aproximada de 1,5 
metros y un diámetro de 3 a 8 cm, comienza en el ciego y termina en el ano. El 
colon está dividido en varios segmentos: 
 El ciego y el apéndice: situados debajo de la flexura ileocecal. El ciego es 
la primera parte y la porción más amplia del colon, recibe al íleon terminal a 
través de la válvula ileocecal. El apéndice es un divertículo ciego de 6 a15 
cm de longitud, que se encuentra próximo a la válvula ileocecal, a nivel de  la 
base del ciego, pero puede encontrarse en muchas localizaciones, en más 
del 60% de los pacientes el apéndice es retrocecal; tanto el ciego y el 
apéndice están cubiertos por peritoneo (21). 
 El colon ascendente: se dirige hasta la cara inferior del hígado y se inclina 
a la izquierda para formar el ángulo hepático del colón. Tiene una relación 
estrecha con el hígado y la vesícula biliar, es extraperitoneal, pasa anterior al 
riñón derecho y a la porción descendente del duodeno (21). 
 El colon transverso: cruza el abdomen de derecha a izquierda; debajo del 
bazo describe la flexura esplénica del colón (22). 
 El colon descendente: vertical hasta la cresta iliaca interna, interpuesto 
entre el colon transverso y el colon sigmoideo (22).  
 El colon sigmoides: segmento terminal del colon, está situado por encima 
de la línea arqueada (innominada) de la pelvis; abajo se continúa, a la altura 
de S3, con el recto. Tiene su propio mesenterio el cual es amplio lo que le 
permite ser móvil y redundante (21, 22).  
 El Recto: se sitúa en la fosa presacra y se abre al exterior por el ano. El recto 
representa 15-20 cm finales del colon, dispone de un revestimiento peritoneal 
incompleto (21).  
 
Vascularización: el colon esta vascularizado en su porción derecha hasta la 
mitad del colon transverso por la arteria mesentérica superior, mediante sus 
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ramas ileocólica y cólica derecha; el resto del colon se irriga por la arteria 
mesentérica inferior a partir de sus ramas cólica izquierda y hemorroidal superior. 
La parte baja del recto se irriga por las ramas hemorroidales inferiores de la 
arteria iliaca interna (21, 22).  
Inervación: es doble, uno es un  sistema intrínseco dado por el plexo submucoso 
de Meissner (sensitivo) y el plexo mientérico de Auerbach (motor) y el otro un 
sistema extrínseco que contienen fibras parasimpáticas que vienen del plexo 
celíaco (solar) y activan el peristaltismo y fibras simpáticas que inhiben las 
contracciones intestinales (22). 
 
2.3. ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON 
 
Epidemiología 
La incidencia de la enfermedad diverticular del colon ha ido en aumento en los 
últimos años, sobre todo en los países occidentales con bajo consumo de fibra 
en la dieta y como consecuencia presentan estreñimiento; otros factores 
asociados son la edad, la ausencia de actividad física y la obesidad. Se reportan 
diversas cifras de prevalencia en el mundo de acuerdo con el grupo de población 
estudiado y la situación geográfica (23). 
 
Definiciones: 
Diverticulosis: corresponde a la presencia de divertículos dentro del colon, las 
mismas que son protrusiones saculares de la mucosa a través de la pared 
muscular del colon, que contienen mucosa y submucosa y están cubiertas de 
serosa; debido al aumento de la presión intraluminal secundaria a una dieta 
deficiente en fibra  la que conlleva a un acortamiento e hipertrofia de las fibras 
musculares (divertículo por pulsión) y al debilitamiento de la pared intestinal 
como consecuencia de la disminución su elasticidad y fuerza tensil secundaria 
al envejecimiento y enfermedades debilitantes (1, 24). 
Diverticulitis: consiste en la inflamación de un divertículo. 
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Diverticulitis complicada: se refiere a la perforación libre, la formación de 
abscesos, fístulas u obstrucciones secundarias al proceso inflamatorio 
diverticular (1, 24, 25). 
 
Fisiopatología: por lo general los divertículos se forman a nivel de las tenías 
colónicas en los puntos de inserción de los vasos nutricios, de predominio en el 
colon sigmoideo (95% de los casos) debido a la ley de Laplace la misma que 
anuncia que a menor diámetro, mayor presión intraluminal y mayor tendencia a 
evaginaciones (24). Los divertículos localizados en el colon derecho 
generalmente son asintomáticos y en ocasiones debutan con hemorragia macro 
o microscópica, a su vez aquellos localizados en el colon izquierdo en su mayoría 
se manifiestan con un cuadro de diverticulitis aguda (25). 
 
Clasificación:  
 Enfermedad diverticular asintomática: sin signos de inflamación ni 
síntomas. 
 Enfermedad diverticular sintomática no complicada: se caracteriza por 
episodios no específicos de dolor abdominal bajo, si evidencia 
macroscópica de inflamación. 
 Enfermedad diverticular recurrente sintomática: se caracteriza por 
repeticiones severas de sintomatología. 
 Enfermedad diverticular complicada: la complicación más común es la 
diverticulitis aguda, con síntomas y signos de inflamación, ocurre del 5 al 
15 % y es severa del 3 al 5 %, otras complicaciones son absceso, 







     UNIVERSIDAD DE CUENCA 
17 
María Amada Rendón Ortiz  
La clasificación de Hinchey modificada por Wasvary nos permite identificar las 










2.4. FACTORES DE RIESGO 
 
Varios estudios han asociado la enfermedad diverticular y sus complicaciones a 
factores como edad, estreñimiento, obesidad, consumo de tabaco, 
sedentarismo, consumo de esteroides y antecedentes patológicos familiares. 
 
Edad: es más frecuente en las últimas décadas de la vida, siendo más 
prevalente en los pacientes de 70 y 80 años donde puede llegar hasta 65%; se 
estima del 5 a 10% en menores de 40 años(27). Pisanu A., y colaboradores 
realizaron un estudio transversal con 80 pacientes, 23 de 50 años y 57 mayores 
de esta edad se buscaron algunos factores; concluyen que la diverticulitis no es 
más agresiva en los jóvenes y está asociada al índice de masa corporal ≥25, al 
consumo de alcohol, sexo masculino (28). 
Bharucha AE., y colaboradores, en el 2015, encontraron que la incidencia de la 
enfermedad diverticular aumenta con la edad, aunque el aumento temporal fue 
más en jóvenes (29).  
 
Sexo: en personas menores de 50 años la enfermedad diverticular del colon es 
más frecuente en varones, mientras que entre los 50 y 70 años se informa un 
discreto predominio a favor de las mujeres, siendo más evidente después de los 
     UNIVERSIDAD DE CUENCA 
18 
María Amada Rendón Ortiz  
70 años. En términos generales, se puede concluir que el sexo no es un factor 
de riesgo para la enfermedad diverticular (30). 
 
Tipo de alimentación y estreñimiento: la dieta baja en fibra, predisponen a la 
formación de divertículos; Burkitt, a mediados de los años 1960 y 1970, encontró 
que las diferencias en ingesta de fibra entre los africanos y los occidentales era 
la clave de la mayor prevalencia de la enfermedad diverticular en estos últimos. 
El riesgo relativo de presentar enfermedad diverticular es 0.58 para los hombres 
que ingieren poca fibra en su dieta, siendo aún menor en los vegetarianos. El 
aumento del tono del músculo circular, causado por el estreñimiento condiciona 
un incremento en la presión intraluminal que puede favorecer la aparición de 
divertículos (31). Crowe FL., y colaboradores, en el 2011, (Reino Unido), 
realizaron un seguimiento a 690.075 mujeres sin enfermedad diverticular 
conocida, que no habían cambiado su dieta en los últimos 5 años, de las cuales, 
encontraron que 17.325 ingresaron en el hospital o murieron con enfermedad 
diverticular (16). 
 
Malnutrición: existen algunos estudios en donde se ha encontrado relación 
entre el sobrepeso y la obesidad con la enfermedad diverticular, sobre todo con 
la aparición de complicaciones(32).En un estudio prospectivo, Strate L., y 
colaboradores en el 2009, con 47.228 participantes, encontraron relación entre 
el IMC mayor a 30 y el riesgo de diverticulitis en un porcentaje del 78% (17). 
Rosemar A. y colaboradores en el 2008, en Suecia, en un estudió con 7,494 
sujetos, 112 de los cuales fueron hospitalizados por alguna complicación de 
enfermedad diverticular, encontraron que los pacientes con IMC mayor a 30 
tuvieron enfermedad diverticular más severa (33). Existen algunos factores que 
explican la mayor incidencia de complicaciones de la enfermedad diverticular del 
colon en los pacientes obesos y con sobrepeso; el tejido adiposo secreta una 
gran cantidad de citocinas proinflamatorias, que pueden precipitar el proceso 
inflamatorio (34). 
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Sedentarismo: La Organización Mundial de la Salud define al sedentarismo 
como "el estado en el cual los movimientos son reducidos al mínimo y el gasto 
energético es próximo al reposo" (35). Valorado por Brief Physical Activity 
Assessment Tool (BPAAT) (ANEXO N°2) 
Diferentes estudios han demostrado que la actividad física es un factor 
inversamente proporcional en el desarrollo de la enfermedad diverticular. 
Andersen J., y colaboradores en un estudio con 18 años de seguimiento y 47.230 
pacientes de edades entre 40-75 años en los Estados Unidos de Norteamérica 
demostró que la actividad física se relacionaba con una disminución del riesgo 
de la aparición de complicaciones en la enfermedad diverticular (18). 
Aune D., y colaboradores, en el 2017, realizaron un metaanálisis, con seis 
estudios de IMC(1.636.777 participantes)y cinco estudios de actividad física 
(147.869 participantes) buscaron relación entre el IMC y la actividad física con la 
enfermedad diverticular. El RR para el IMC fue de 1,28 (1,18-1,40) para la 
enfermedad diverticular; 1,31 (1,09-1,56) para la diverticulitis; y 1,20 (1,04-1,40) 
para las complicaciones.  El RR para actividad física 0,76 (0,63-0,93) para 
actividad física alta frente a baja y 0,74 (36). 
 
Antecedentes familiares: Si bien esta enfermedad  ha sido relacionada  a 
factores ambientales (principalmente dieta), algunos estudios han sugerido que 
factores genéticos podrían contribuir al desarrollo y evolución de la misma. Un 
estudio demostró que el riesgo de enfermedad diverticular  era de 2,92 para los 
hermanos, comparado con la población general. En los gemelos homocigotos 
presentarían un riesgo de 14,5 comparado con 5,5 en dicigotos (37). Otros han 
señalado el rol del gen TNFSF15 en el riesgo de cirugía en pacientes con 
diverticulitis aguda (38). 
 
2.5. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS POR IMAGEN  
Los divertículos se detectan tanto en los estudios de doble contraste que 
permiten la distensión del colon y la detección de divertículos inmaduros, así 
como por tomografía computarizada multidetector. 
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La utilidad de la tomografía computada en pacientes con sospecha de 
enfermedad colónica está ampliamente documentada. Una de las características 
de la tomografía es que permite demostrar en forma muy específica la pared 
colónica y los tejidos adyacentes; por eso es un método altamente sensible para 
la detección de enfermedades extramurales y para observar la extensión 
extramural de la enfermedad colónica. La sensibilidad de la tomografía 
computada para el diagnóstico de la diverticulitis varía de 90 % al 97%, con una 
especificidad de 72 % al 100% y de 7 % al 21% de falsos positivos(2). 
Andeweg CS., y colaboradores, en el 2014, realizaron una revisión sistemática 
sobre la precisión de ultrasonido y tomografía computarizada. Las estimaciones 
de sensibilidad fueron del 90% versus 95% para tomografía. Las estimaciones 
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CAPÍTULO 3 
3.1. HIPÓTESIS 
La prevalencia de enfermedad diverticular diagnosticada por tomografía 
computarizada multidetector es mayor al 24,2% y existe una asociación con el 
estreñimiento, sedentarismo, obesidad y antecedentes familiares. 
3.2. OBJETIVOS 
 
Objetivo general  
Determinar la prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada por 
tomografía computarizada multidetector y factores asociados en el hospital José 
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el año2018. 
 
Objetivos específicos 
1. Describir las características sociodemográficas y de la población 
mediante edad y sexo. 
2. Determinar la prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada por 
tomografía.  
3. Identificar la localización y las complicaciones del tipo de enfermedad 
diverticular en los estudios tomográficos. 
4. Determinar la prevalencia de los factores asociados (estreñimiento, 
malnutrición, sedentarismo y antecedentes familiares). 
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CAPÍTULO 4 
 
4.1. METOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 
 
4.2. Tipo de estudio 
Estudio analítico transversal, realizado en pacientes que necesitaron  tomografía 
de abdomino pélvica simple y contrastada, en el departamento de Imagenología 
del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, durante el periodo 
comprendido entre enero a octubre del 2018. 
4.3. Universo y muestra 
El universo estuvo constituido por todos los pacientes que acudieron a 
realizarse  tomografía simple y contrastada abdomino pélvica en el 
departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga 
durante el periodo comprendido entre enero a octubre de 2018, se 
realizó un  muestreo no probabilístico por conveniencia. Para obtener el 
tamaño de la muestra, con población desconocida, con una la prevalencia del 
factor de riesgo del 5 %, con el 3 % de error, con un nivel de confianza del 95 %, 
se obtuvo 203 pacientes, a esto se sumó el 10 % de pérdidas, con un total de 
224 pacientes. 
Se utilizó la siguiente fórmula, con universo desconocido 
𝑛 =




n= Tamaño de la muestra 
z= 1,96 para el 95% de confianza, 
p= prevalencia del factor asociado más bajo (5%) 
q= 1- p 
e= Precisión o error admitido (3%) 
 
Corresponde a 203 +10% de pérdidas con un total 224 pacientes. 
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4.4. Criterios de inclusión  
1. Pacientes mayores de 18 años que requerían tomografía computarizada 
multidetector simple y con contraste endovenoso abdomino pélvica, por 
dolor abdominal en estudio.  
2. Pacientes que desearon  participar en el estudio y firmaron el 
consentimiento informado. 
 
4.5. Criterios de exclusión 
1. Se excluyeron  a pacientes con malformaciones congénitas del tubo 
digestivo.  
2. Pacientes con antecedentes quirúrgicos de alguna porción del colón. 
3. Pacientes con diagnóstico de cáncer de colon.  
4. Pacientes con implantes metálicos que produzcan artefactos, ya que 
impedían la valoración adecuada del estudio. 
5. Pacientes que no contaban  con los datos necesarios para la 
investigación. 
 
4.6. Operacionalización de variables (Anexo N° 1) 
 
4.7. Procedimientos para la recolección de información  
Preliminarmente se realizó un estudio piloto en el Hospital José Carrasco 
Arteaga con 20 pacientes. Posteriormente se inició el reclutamiento de los 
pacientes que requerían un estudio tomográfico abdomino pélvico simple y 
contrastado con contraste endovenoso, por dolor abdominal en estudio en el 
departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca 
en 2018, la recolección de la información se hizo mediante una entrevista directa 
(previa autorización con  la firma del consentimiento informado), para el estudio 
se utilizó el siguiente protocolo: 
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 Preparación del paciente: valores renales de laboratorio normales (urea y 
creatinina), conocimiento de alergias al medio de contraste endovenoso, 
previo a su administración, se usó contraste yodado no iónico, con 
inyector de dos cabezales. 
 Realización del estudio: se colocó al paciente en decúbito supino, primero 
la cabeza, los límites de adquisición desde la parte superior  del hígado y 
el límite inferior por debajo de la sínfisis del pubis, se realizó un barrido 
simple y luego se realizó el estudio contrastado con los mismos límites de 
adquisición en fase venosa portal, calculando el volumen del contraste  a 
2 cc/ kg, se utilizó el tomógrafo Philips Brilliance de 64 canales, con 
inyector de doble cabezal. Tiempo de exploración 6.781 seg. en promedio. 
Colimación 0.6 a 1.25, con filtro de tejidos blandos. 
 Interpretación: el estudio fue interpretado por la investigadora bajo la 
supervisión del médico tratante. 
Los datos fueron recolectados en el formulario de recolección (Anexo N°4) y 
posteriormente ingresados a una base de datos. 
 
4.8. Métodos para el control de calidad de los datos 
Para garantizar la calidad de los datos, los mismos se obtuvieron  de manera 
directa a través de una entrevista al paciente, la tomografía fue informada por  la 
investigadora en conjunto con el médico tratante. Los hallazgos de la tomografía 
y los datos obtenidos en la entrevista fueron  detallados en la hoja de recolección 
de datos asignando el número de historia clínica, y un código.  
 
4.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigación 
Se mantuvo una estricta confidencialidad de los datos obtenidos de las historias 
clínicas y la entrevista. Solo el autor de este trabajo realizó el llenado de los 
modelos de recolección de datos. La identidad de los pacientes fue preservada 
en la base de datos, al otorgársele como identificador un número consecutivo. 
Sólo el paciente que accedió a la entrevista luego de brindarle toda la información 
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necesaria y firmó el consentimiento informado (Anexo N°5) formó parte del 
estudio, se garantizó al participante que los datos serán de uso exclusivo para la 
investigación y serán almacenados en un ordenador bajo una clave por cinco 
años después de la investigación. 
 
4.10. Plan de análisis de los resultados. 
Para el análisis de variables cuantitativas se obtuvieron  frecuencias, 
porcentajes, medias, desvío estándar. Para el análisis de la relación de la 
enfermedad con los factores de riesgo se dicotomizó las variables y se realizó 
tablas de contingencia (2x2), para obtener de análisis bivariado con la Razón de 
Prevalencia con su respectivo Intervalo de Confianza al 95 %, la significación 
estadística se definió como un valor de p de menos de 0,05. Además, se realizó 
un análisis multivariado para los factores de riesgo mediante regresión logística. 
 
4.11. Programas a utilizar para análisis de datos 















     UNIVERSIDAD DE CUENCA 
26 
María Amada Rendón Ortiz  
CAPÍTULO 5 
 
5.1.  RESULTADOS 
 
La población total de estudio fue de 224 pacientes. Los resultados de la 
investigación fueron los siguientes. 
Tabla Nº 1 
Caracterización de la población de acuerdo a la edad y sexo.  
Hospital José Carrasco Arteaga, 2018. 
 Variable N= 224 %=100 
Edad (años) * 
18-39 57 25,40 
40-64 87 38,80 
65+ 80 35,70 
Sexo 
Hombre 79 35,30 
Mujer 145 64,70 
              *Media 55,26 ±18,584 
 Fuente: base de datos. 
  Elaborado por: la autora 
 
El 38,80%de los pacientes tuvieron  entre 40 y 64 años, seguido de los pacientes 
mayores de 65 años con el 35,70%, la media de edad fue 55,26 (±18,584).Las 
mujeres representaron el 64,7%. 
 
Tabla Nº 2 
Tipo de Enfermedad diverticular. Hospital José Carrasco Arteaga, 2018 
  Variable N= 224 %=100 
Tipo de Enfermedad 
Diverticular 
Diverticulosis 110 49,10 
Diverticulitis 15 6,70 
Ninguna 99 44,20 
Fuente: base de datos. 
 Elaborado por: la autora 
 
La prevalencia de enfermedad diverticular  alcanza el 55,80%; de los cuales 
solo el 6,70% corresponde a diverticulitis. 
     UNIVERSIDAD DE CUENCA 
27 
María Amada Rendón Ortiz  
Tabla Nº 3 
Distribución de la población de acuerdo a la edad, sexo y tipo de 
Enfermedad diverticular. Hospital José Carrasco Arteaga, 2018. 
 
 
Enfermedad diverticular   
Diverticulosis Diverticulitis Ninguna 
P 
  N110 (%49,10) N15 (%6.70) N99( %44,2) 
Edad (años) 




40-64 44 (19,64) 7 (3,13) 36 (16,07) 
65+ 64 (28,57) 8 (3,57) 8 (3,57) 
Sexo 
Hombre 40 (17,85) 6 (2,68) 33 (14,73) 
0,832 
Mujer 70 (31,25) 9 (4,02) 66 (29,46) 
*Media 55,26 ±18,584  
Fuente: base de datos. 
  Elaborado por: la autora. 
 
La prevalencia de Enfermedad diverticular alcanza el 32,14% en los pacientes 
mayores de 65 años; de los cuales el 28,57% presenta diverticulosis, con 
diferencias significativas entre los diferentes grupos edad (p= 0,000). El 35,27% 
de casos de enfermedad diverticular  se presenta en el sexo femenino, sin 
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Tabla Nº 4 
Caracterización del tipo de  enfermedad diverticular según su localización 
y complicaciones. Hospital José Carrasco Arteaga, 2018. 
 
 Diverticulosis Diverticulitis  P 





Ascendente 0 1 0,80  
Transverso 8 2 8,00 
 
 
Descendente 20 6 20,80 0,008 
Sigmoides 71 6 61,60  
Descendente 
y Sigmoides 
11 0 8,80  
 Perforación 0 1 0,80  
Complicación 
 de la Enfermedad 
diverticular 




 Ninguna 110 9 95,20  
Fuente: base de datos. 
  Elaborado por: la autora. 
 
 
De los 125 pacientes que presentaron enfermedad diverticular, el61,60% se 
localizó en el colon sigmoides, seguido del colon descendente con un 20,80%. 
El absceso como complicación de la diverticulitis se presentó en 5 pacientes y a 
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Tabla Nº 5 
Distribución de la enfermedad diverticular y  factores asociados, 
estreñimiento malnutrición, sedentarismo y antecedentes familiares.  
Hospital José Carrasco Arteaga, 2018. 
 
 
Enfermedad diverticular    
Si No 




n=  99 
(%44,20) 
Estreñimiento 
Si 96(42,86) 22(9,82) 
2,974 2,155-4,103 0,000 
No 29 (12,94) 77(34,38) 
Malnutrición Si 86(38,39) 59(26,34) 
1,201 0,926-1,559 0,152 
 No 39(17,41) 40(17,86) 
 
 
Sobrepeso y Obesidad 82(36,61) 49(21,88) 





 Obesidad 35(15,62) 12(5,36) 
1,465 1,174-1,827 0,004 
 








5,847 2,739-12,481 0,000 




Si 57(25,45) 14(6,25) 
1,806 1,462-2,231 0,000 
 No 68(30,35) 85(37,95) 
Fuente: base de datos. 
  Elaborado por: la autora. 
 
 
El estreñimiento se presentó en el 42,86% de los pacientes, encontrando 
diferencias significativas para la presencia de la enfermedad(RP 2,974 IC 95%, 
2,155 a 4,103p = 0,000); la obesidad tuvo  una prevalencia del 15,62% siendo 
estadísticamente significativo para la presencia de la enfermedad (RP 1,465IC 
95%, 1,174 a 1,827p = 0,004); el sedentarismo con una prevalencia de 53,12% 
(RP 5,847 IC 95%, 2,739 a 12,481p = 0,000)y los antecedentes patológicos 
familiares de enfermedad diverticular en un 25,45% (RP 1,806 IC 95%, 1,462 a 
2,231p = 0,000) los que también se asociaron con la presencia de la enfermedad 
diverticular.  
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CAPITULO 6 
6.1. DISCUSIÓN 
El estudio fue realizado en una población de 224 pacientes, las edades 
estuvieron en el rango de 18 a 92 años con una media de 55,26 (±18,584), siendo 
el sexo femenino el predominante (64,70%), teniendo gran similitud con el 
estudio realizado por Octavio Valencia Huerta y Oscar Quiroz Castro en la ciudad 
de  México entre julio de 2013 a Mayo de 2014, en 84 pacientes entre  20 y 86 
años con una edad media de 55 años,  sin embargo  64,29 % fueron 
hombres(10).Hallazgos diferentes también se encontraron en el estudio 
multicéntrico realizado en  Japón,  por Yamada y colaboradores,  en el año 2013, 
con 1,009 pacientes, donde la edad promedio fue 64,20 ± 12,9 años, con 
predominio masculino con una proporción hombre: mujer  de 1.62:1 (40). Los 
resultados obtenidos en este estudio son similares a investigaciones realizadas 
en otros países, sin embargo la población femenina fue más frecuente a 
diferencia del resto de la bibliografía, lo que podría estar en  relación a las 
características sociodemográficas de la muestra, además que la mayoría de la  
población en Cuenca son mujeres, correspondiente al 52.6%  (INEC) (41). 
 
La prevalencia de la enfermedad diverticular  en el presente estudio fue del 
55,80% (125 pacientes), el 32,14 % correspondió a pacientes  mayores de 65 
años y  el sexo femenino  fue el más afectado con el 35,27%. Blachut y 
colaboradores, en un estudio realizado en Polonia, con 1,912 pacientes, entre el 
año  1999 y 2002, encontraron una prevalencia de la enfermedad diverticular del  
21,7%, los mayores de 80 años correspondieron al 57,9%, la mayoría fueron 
mujeres, con un  el 64,23% (42). Algo similar  a la presente investigación se 
encontró en el estudio realizado en Estados Unidos por Anne Peery y 
colaboradores, entre el año 2013 y 2015,en 260 pacientes, en el cual la 
prevalencia de enfermedad diverticular fue del 42%, el 58 % de pacientes con 
enfermedad diverticular tenía más de 60 años y la mayoría fueron mujeres (43). 
A diferencia del estudio prospectivo realizado por Alatise y colaboradores, entre 
enero de 2007 y diciembre de 2011 en Nigeria, en el que durante un  período de 
estudio de 5 años, se observaron 40 casos de enfermedad diverticular, los 
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pacientes tenían edades comprendidas entre los 41 y los 85 años, con una 
mediana de edad de 64 años.  La edad pico era la octava década con el 
72.5%,con predominio del sexo masculino (44). El rango de prevalencia en torno 
a la enfermedad diverticular  que muestran algunos  estudios, podría guardar 
relación con la dieta pobre en fibra que se consume en los países occidentales, 
donde la prevalencia de enfermedad diverticular es mayor, sin tener predilección 
por hombres o mujeres, pero si está relacionado con la edad ya que como lo 
demuestran las diferentes investigaciones a mayor edad existe mayor 
prevalencia de la enfermedad.  
Se encontró que del 55,80% de pacientes con enfermedad diverticular, solo el 
6.70% de pacientes tuvieron diverticulitis, de estos 5 pacientes se complicaron 
formando abscesos y 1 con perforación. Hallazgos semejantes a los encontrados 
por  Kenichi Sugihara y colaboradores,  en Japón, en  615 pacientes con 
enfermedad diverticular de los cuales 77 tuvieron diverticulitis (45).Datos 
diferentes se encontraron en el estudio realizado en el sur de Australia, por 
Dobbins y colaboradores, entre el 7 de enero de 1998 y el 30 de junio de 2003, 
en 61 pacientes, de los cuales  43 pacientes tuvieron  diverticulitis, de estos el 
16  presentaron perforación (46).La mayoría  estudios demuestran que del total 
de pacientes con enfermedad diverticular, solo el 10 al 15% van a desarrollar 
diverticulitis, al igual que el presente estudio en el que la diverticulitis 
correspondió al 12%. 
El 61,60% de la enfermedad diverticular se localizó en el colon sigmoides, 
seguido del 20,80% en el colon descendente, el 8,80% en el colon descendente 
y sigmoides y apenas el 0,80% en el colon ascendente. Al igual que en el estudio 
realizado por Octavio Valencia Huerta y Oscar Quiroz Castro en la ciudad de  
México, entre julio del 2013 a Mayo del 2014, en 84 pacientes entre  20 y 86 
años con una edad media de 55 años,  donde el segmento del colon más 
afectado fue el sigmoideo, seguido del colon descendente (10). Hallazgos 
diferentes se encontraron en el estudio realizado por Yamada y colaboradores, 
en  Japón, de junio a septiembre de 2013, en  1.009 pacientes, con edad 
promedio, 64.2 ± 12.9 años y proporción hombre: mujer, 1.62: 1. El colon del lado 
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izquierdo se definió como colon sigmoides, colon descendente y recto. El colon 
del lado derecho se definió como ciego, colon ascendente y colon transverso. Se 
identificó enfermedad diverticular del lado derecho en el 21.6% de los sujetos. 
La enfermedad diverticular del lado izquierdo y bilateral se identificó en 6.6 y 
12.0% de los sujetos (40). Varios estudios han demostrado que en los países de 
occidente como el nuestro, es más frecuente la localización de la enfermedad en 
el colon sigmoides y el colon descendente, mientras que en Asia y otros 
pacientes de Oriente la localización habitual es el colon ascendente, sobre todo 
en pacientes jóvenes. 
El estreñimiento se presentó en el 42,86% de los pacientes estudiados y mostró 
una asociación estadísticamente significativa para la presencia de la enfermedad  
(RP 2,974 IC 95%, 2,155 a 4,103p = 0,000). Hallazgos semejantes fueron los 
encontrados en el estudio realizado por Jesús Alberto Bahena-Aponte y 
colaboradores, en México, en 187 pacientes, durante un período comprendido 
entre el año 2000 y  2004, observando que el 22,46%  de los pacientes con 
enfermedad diverticular presentaron estreñimiento (47). 
El sobrepeso y la obesidad en el 36,61% de pacientes y la obesidad mostró 
significancia para la presencia de la enfermedad  (RP 1,465 IC 95%, 1,174-1,827; 
p = 0.004). Datos similares se obtuvieron en el estudio realizado por Kopylov y 
colaboradores, en Israel, durante el período comprendido  entre el 2006 y 2011, 
que incluyó 3,175 pacientes, entre 40 y 85 años. La diverticulosis se diagnosticó 
en el 17,4% de la cohorte, en el cual se encontró que la obesidad (IMC> 30) se 
asoció con un mayor riesgo de diverticulosis (48). A la misma conclusión llegaron  
Lisa Strate y colaboradores, en el estudio de cohorte prospectivo,  realizado en 
1986, en Harvard, publicado en el 2008, con  47,228 profesionales de la salud, 
hombres, entre 40 y 75 años, que documentó  801 casos  de diverticulitis y 383 
casos  de sangrado diverticular, durante los 18 años de seguimiento, en el que  
los hombres con un IMC ≥30 kg / m2, tuvieron un riesgo relativo (RR) de 1.78 
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.08–2.94) para diverticulitis y 3.19 (IC del 
95%, 1.45–7.00) ) para el sangrado diverticular, en comparación con los hombres 
con un IMC de <21 kg / m2 (17). Es así que varios estudios concuerdan con lo 
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concluido en la presente investigación, encontrando como factor de riesgo para 
el desarrollo de enfermedad diverticular a la obesidad. 
El sedentarismo se encontró en el 53,12% de pacientes y demostró estar 
asociado a la presencia de enfermedad diverticular p=0,000. Hallazgos similares 
fueron encontrados en el estudio realizado por Jesús Alberto Bahena-Aponte y 
colaboradores, en México, en 187 pacientes, durante un período comprendido 
entre el año 2000 y 2004, observando que el 77.0%  de los pacientes con 
enfermedad diverticular presentaron sedentarismo (47).Al igual que lo 
encontrado en estudio prospectivo de cohorte poblacional, realizado en Suecia  
por Hjern y colaboradores,en un total de  36,592 mujeres, nacidas entre 1914-
1948, seguidas durante 12 años, desde 1997 hasta el 2009, donde se reportaron 
626 casos de enfermedad diverticular, en el que el ejercicio ≤30 min / día 
aumentó el riesgo de enfermedad en un 42% (1.42; IC 95% : 1.18-1.69) en 
comparación con el ejercicio> 30 min / día (49). Hallazgos diferentes fueron los 
encontrados  en el estudio transversal, realizado por Peery y colaboradores, en 
2,104 participantes, de 30 a 80 años de edad, que se sometieron a una 
colonoscopia ambulatoria  entre 1998 y 2010. En el cual la inactividad física no 
tuvo asociación con la diverticulosis (50).Un gran número de estudios 
concuerdan en que existe relación entre el sedentarismo y la enfermedad 
diverticular, sobre todo si este se encuentra asociado a otro factor de riesgo 
como es la obesidad. 
El 25,45% de los pacientes en el presente estudio, tuvieron  antecedentes 
patológicos familiares de enfermedad diverticular, demostrándose como un 
factor estadísticamente significativo para el desarrollo de la enfermedad (RP 
1,806 IC 95% 1,462-2,231, p =0,000). Algo semejante a lo encontrado en un 
estudio realizado en Dinamarca, por Strate y colaboradores, en 142,123 
pacientes diagnosticados con enfermedad diverticular, entre 1977 y  2011, en el 
que el RR para la enfermedad diverticular en hermanos de casos índice fue de 
2.92 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 2.50-3.39) en comparación con la 
población general. La tasa de concordancia  para los gemelos monocigóticos fue 
el doble que la de los gemelos dicigóticos (0,16 [IC del 95%, 0,11-0,22] frente a 
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0,07 [IC del 95%, 0,05-0,11], respectivamente). El RR de la enfermedad 
diverticular en un gemelo cuando el otro tenía enfermedad diverticular fue de 
14.5 (IC 95%, 8.9-23) para los gemelos monocigóticos en comparación con 5.5 
(IC 95%, 3.3-8.6) para los gemelos dicigóticos. Las asociaciones fueron más 
fuertes en gemelos monocigóticos femeninos en comparación con gemelos 
masculinos. Estimando que el 53% (95% CI, 45% -61%) de la susceptibilidad a 
la enfermedad diverticular se debe a factores genéticos (37). Aunque la 
Enfermedad diverticular ha sido relacionada con factores ambientales, como la 
dieta y la actividad física, muchas investigaciones a lo largo del tiempo sugieren 
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CAPÍTULO 7 
7.1. CONCLUSIONES 
1. La edad media de la población estudiada fue de  55,26 ±18,584; el 38,80% 
correspondió a pacientes entre 40 y 64 años; el 35,30% fueron hombres y el 
64,70% mujeres.  
2. La Prevalencia de enfermedad diverticular diagnosticada por tomografía fue 
del  55,80%. 
3. La localización más frecuente de la diverticulosis fue el colon sigmoides 
seguido del colon descendente. En el caso de la diverticulitis se localizó tanto 
en el colon sigmoides como descendente en el mismo porcentaje.  La 
complicación más frecuente fue el absceso seguido de la perforación. 
4. Los factores de riesgo estudiados estreñimiento, obesidad, sedentarismo y 
antecedentes patológicos familiares de enfermedad diverticular presentaron 




 Utilizar la tomografía computada como  el estudio de imagen  de elección  
para el diagnóstico de pacientes con sospecha de enfermedad 
diverticular. 
 Categorizar a  los pacientes en grupos de riesgo a través de la 
identificación de factores asociados, lo que permitirá iniciar un tratamiento 
oportuno y disminuir las complicaciones.  
 Desarrollar otras líneas de investigación, con seguimiento en el tiempo de 
los pacientes con diagnóstico de enfermedad diverticular, para así poder 
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CAPÍTULO 8 
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TABLA 1. CRITERIOS DE ROMA IV PARA ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL 
 
1. Presencia de dos o más de los siguientes criterios: 
 Esfuerzo excesivo al menos en el 25 % de las deposiciones. 
 Heces duras al menos en el 25 % de las deposiciones (tipo 1-2 de 
Bristol). 
 Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25 % de las 
deposiciones. 
 Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal al menos en el 25 % de 
las deposiciones 
 Maniobras manuales para facilitar la defecación al menos en el 25 % de 
las deposiciones. 
 Menos de tres deposiciones espontáneas completas a la semana 
2. La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes 
3. No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de SII. 
Los criterios deben cumplirse al menos durante los últimos tres meses y los síntomas 
deben haberse iniciado como mínimo seis meses antes del diagnóstico. 
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ANEXO N°4 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
Número de Formulario_______ 
NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 
FECHA: ________  
1. EDAD:_______años 
2. SEXO:1. Hombre              2. Mujer   
 
FACTORES ASOCIADOS 
Criterios de Roma IV: 
Presencia de dos o más de los siguientes criterios 
 
3. ESTREÑIMIENTO               1. Presente                                  2.ausente 
 
4. PESO       Kg  
 
5. TALLA       cm.  
 
6. IMC  
 
7. SEDENTARISMO 
           1. SUFICIENTEMENTE ACTIVO 
            2. INSUFICIENTEMENTE ACTIVO 
 
8. ANTECEDENTE PATOLÓGICO FAMILIAR DE ENFERMEDAD DIVERTICULAR 





 Esfuerzo excesivo al menos en el 25 % de las deposiciones _______ 
 Heces duras al menos en el 25 % de las deposiciones (tipo 1-2 de Bristol) ____ 
 Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25 % de las deposiciones ______ 
 Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal al menos en el 25 % de las deposiciones ______ 
 Maniobras manuales para facilitar la defecación al menos en el 25 % de las deposiciones. ______ 
 Menos de tres deposiciones espontáneas completas a la semana _____ 
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9. PRESENCIA DE ENFERMEDAD DIVERTICULAR 
1. SI                                       2.     NO 
 
10. TIPO DE ENFERMEDAD DIVERTICULAR 
1. DIVERTICULOSIS  ______ 
2. DIVERTICULITIS ______ 
3. NINGUNA ______ 
 
11. LOCALIZACION DE LA LESIÓN 
1. COLON ASCENDENTE                       2.TRANSVERSO                              
3. COLON DESCENDNETE                    4. SIGMOIDES 
                                               
                                             5. NO APLICA 
 
 
12. TIPO DE COMPLICACIÓN 
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ANEXO N°5 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSGRADO DE IMAGENOLOGIA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TITULO DE LA INVESTIGACION: Prevalencia de la enfermedad diverticular diagnosticada por 
tomografía computarizada multidetector y factores asociados en el Hospital José Carrasco 
Arteaga 2018. 
INVESTIGADOR: Md. María Amada Rendón Ortiz celular 0985012475. 
El estudio es de gran importancia debido a que la incidencia de la enfermedad diverticular ha 
aumentado en los últimos años, sobre todo en la personas mayores de 60 años. Puede presentar 
complicaciones asociadas a factores como el sobrepeso, el sedentarismo y el estreñimiento, las 
cuales ponen en riesgo la vida del paciente, es por ello que tiene mucha importancia determinar 
la frecuencia con la que afecta a nuestra población para así poder establecer medidas 
preventivas y tratamiento oportunos.  
Cabe indicarle que su participación en el estudio es voluntaria, es libre de decidir si participa o 
no en nuestra investigación, a la vez indicarle que puede hacer preguntas en todo momento o si 
decide puede retirarse de la investigación en el momento en que lo considere.  
Para poder participar de nuestra investigación es necesario que nos responda algunas 
preguntas, así mismo de ser necesario tomaremos su peso y talla. Toda esta información nos 
servirá para la asociación de resultados. Su identificación será por medio de su historia clínica 
en ningún momento se divulgará ninguna información que usted nos proporcione, ya que esta 
será tomada solo para fines del estudio.  
Esta investigación no conlleva ningún riesgo para su salud física o mental. Además de las 
preguntas realizadas se tomará información de su historia clínica y del estudio que va a realizarse 
(tomografía axial computarizada del abdomen). Si usted no desea participar no tendrá ninguna 
repercusión en su atención en éste establecimiento de salud. 
Le garantizamos que la información obtenida, se manejará de forma estrictamente confidencial, 
y únicamente será de uso estadístico para nuestro estudio científico. Así como no representa 
ningún beneficio económico ni para usted ni para el investigador.   
 
Yo,……………………………………………………….........con cédula……….………………………. 
Confirmo que la autora de esta investigación me ha explicado el proceso a seguir, razón por la 
cual doy mi consentimiento para formar parte de la investigación. 
 
……………………………………………            ………………………………………                              
         FIRMA DEL PACIENTE                               FIRMA DEL INVESTIGADOR 
